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АКТУАЛЬНОСТЬ Актуальность проблемы лечения пациентов с нестабильным повреждением тазового кольца 
обусловлена высокой частотой данной патологии в общей структуре политравмы — до 34%, и 
значительным процентом неудовлетворительных функциональных исходов лечения — до 20%.
Цель данной работы: усовершенствование методики восстановительного лечения пациентов с 
политравмой, оперированных по поводу сложных переломов костей таза, за счет использования 
в комплексе лечебных мероприятий механотерапии и электростимуляции в раннем послеопера-
ционном периоде.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ С 2010 по 2013 г. в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в условиях стационара находился на лечении 
81 пациент с тяжелыми переломами тазового кольца. Основную группу составили 29 пациентов, 
которым рекомендовали комплексную методику восстановительного лечения, включающую ле-
чебную гимнастику (ЛГ), механотерапию посредством тренажера RECK MOTOmed letto-2 и элек-
тростимуляцию с помощью аппарата «Галатея». В контрольную группу включены 52 пациента, 
восстановительное лечение которым проводили только методами лечебной гимнастики. Эффек-
тивность лечения оценили по шкале Majeed.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ Раннее применение ЛГ в комплексе с электростимуляцией и процедурами механотерапии у па-
циентов, оперированных по поводу нестабильных повреждений таза, способствует уменьшению 
болевого синдрома, сокращению периода постельного режима с 17,5 до 7,6 сут и сроков госпита-
лизации с 46,1 до 35,2 сут. При этом отмечено увеличение отличных и хороших функциональных 
результатов лечения по шкале Majeed на 14,1%.
Ключевые слова: реабилитация, политравма, переломы костей таза, механотерапия, электростимуляция.
BACkgROunD The relevance of such an issue as the treatment of patients with unstable pelvic ring fracture is 
caused by the high frequency of this pathology in the general structure of polytrauma — up to 34% 
and a high rate of poor functional treatment outcomes — up to 20%.
Purpose of the study: the improvement of rehabilitation treatment in patients with polytrauma op-
erated on for complex fractures of the pelvis, using mechanotherapy and electro stimulation in the 
complex of therapy of an early postoperative period.
MATERIAL AnD METHODS There were 81 patients with severe pelvic ring injuries treated in N.V. Sklifosovsky Research Insti-
tute for Emergency Medicine in 2010 – 2013. The main group consisted of 29 patients who were 
recommended a comprehensive methodology of rehabilitation, including therapeutic exercises (TE), 
mechanotherapy using the simulator “RECK MOTOmed letto2” and electro stimulation using the 
“Galatea” apparatus. The test group consisted of 52 patients who underwent rehabilitation treatment 
only by methods of therapeutic exercises. Overall effectiveness of the treatment was evaluated using 
the Majeed score.
COnCLuSIOn Early use of therapeutic exercises in combination with mechanical therapy and electrical stimula-
tion in patients operated on for unstable pelvic ring injuries, helps reduce pain syndrome, shortens 
the period of bed rest from 17.5 to 7.6 days and the duration of hospital stay from 46.1 to 35.2 days. 
At the same time, the 14.1% increase of excellent and good functional outcomes based on Majeed 
score is registered.
keywords: rehabilitation, polytrauma, fractures of pelvic bones, mechanotherapy, electro stimulation.
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АНФ — аппарат наружной фиксации
ЛГ — лечебная гимнастика 
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
В общей структуре политравмы повреждения тазо-
вого кольца составляют 27–34% от общего числа пост-
радавших [1–3]. Летальность при повреждениях такого 
типа достигает достаточно высоких показателей, и, 
по данным разных авторов, составляет от 6,1 до 8,5% 
[2, 4]. Частота неудовлетворительных функциональ-
ных исходов лечения пациентов с данной патологией 
достигает 15–20%, а сроки их пребывания в стаци-
онаре весьма продолжительные [5]. Неустраненные 
деформации таза приводят к стойкой инвалидизации 
более 65% пострадавших.
Неудовлетворительные результаты лечения паци-
ентов с тяжелыми нестабильными повреждениями 
таза при политравме объясняются рядом причин. В 
числе основных — необоснованный отказ от хирурги-
ческой стабилизации костей таза внешними фиксато-
рами на ранних стадиях лечения [6–8]. Другая причина 
плохих исходов заключается в неустраненном свое-
временно смещении костных отломков и сочленений 
тазового кольца, что приводит к деформациям таза, 
развитию дегенеративно-дистрофических процессов в 
тазобедренных суставах, вторичным функциональным 
нарушениям статики и динамики [9, 10].
Последние достижения травматологии и анестезио-
логии позволяют проводить оперативные вмешательс-
тва у этой категории пострадавших в более ранние 
сроки после травмы, что с одной стороны позволяет 
ускорить активизацию пострадавших, а с другой — ста-
вит новые задачи по внедрению адекватных мето-
дов восстановительного лечения, которые приводят к 
уменьшению процента осложнений, сроков нетрудос-
пособности и инвалидизации [9, 10].
цель данной работы: усовершенствование методи-
ки восстановительного лечения больных с политрав-
мой, оперированных по поводу сложных переломов 
костей таза, за счет использования в комплексе лечеб-
ных мероприятий механотерапии и электростимуля-
ции в раннем послеоперационном периоде.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами пролечен 81 пациент в возрасте от 21 до 
60 лет с тяжелыми нестабильными переломами тазово-
го кольца при политравме в условиях стационара ско-
рой помощи в период с 2010 по 2013 г. Пострадавших 
разделили на две группы: контрольную и основную, в 
зависимости от методики восстановительного лечения. 
Все пациенты получали общепринятую реабилита-
ционную терапию, в состав которой была включена 
лечебная гимнастика (ЛГ). В основной группе кроме 
ЛГ в комплекс восстановительного лечения включи-
ли  механотерапию и электростимуляцию. Эту группу 
составили 29 пациентов (средний возраст 34,1±11,5). 
Контрольную группу составили 52 пациента (сред-
ний возраст 36,4±10,3), у которых восстановительное 
лечение заключалось в использовании стандартной 
методики. В таблице представлено распределение 
пациентов по группам сочетанных повреждений в 
соответствии с классификацией политравмы, предло-
женной В.А. Соколовым (2006 г.). Из таблицы видно, 
что пациенты обеих групп сопоставимы по тяжести 
повреждения. 
На рис. 1 представлена рентгенограмма пациен-
та А. с нестабильным переломом костей таза до и 
после оперативного лечения.
Тактика лечения пострадавших определялась 
наиболее опасной для жизни патологией. В первую 
очередь проводили оперативное лечение поврежде-
ний органов грудной и брюшной полости с призна-
ками внутриполостного кровотечения. Затем накла-
дывали аппарат наружной фиксации (АНФ) на кости 
таза. После окончания вышеперечисленных хирурги-
ческих вмешательств проводили операции по поводу 
травматических ампутаций, переломов конечностей 
и обширных повреждений мягких тканей. По мере 
стабилизации общего состояния больного, как прави-
ло, на 3-и–10-е сут, АНФ демонтировали и выполняли 
остеосинтез погружными способами. У ряда больных 
лечение осуществляли с помощью АНФ до консолида-
ции перелома.
Восстановительное лечение пациентов начинали 
в условиях реанимационного отделения, как правило, 
на 2-е–3-и сут после выполнения первичной фиксации 
Рис. 1. Рентгенограмма пациента А. с нестабильным переломом костей таза: а — до операции; б — после операции
а б
Та бл и ц а
Распределение пострадавших со сложными переломами 
костей таза по группам сочетанных повреждений
Ведущие повреждения Основная группа Контрольная группа
n % n %
Сочетанная травма груди 8 27,6 16 30,8
Сочетанная травма живота 4 13,8 4 7,7
Сочетанная травма опорно-
двигательного аппарата
7 24,1 17 32,7
Сочетанная травма двух 
и более областей
10 34,5 15 28,8
Всего 29 100 52 100
Shchetkin V.A., Chernyshev A.S., Ivanov P.A., et al. Reabilitatsiya patsientov s nestabil’nym povrezhdeniem 
tazovogo kol’tsa pri politravme v rannem posleoperatsionnom periode [Rehabilitation of patients with 
unstable pelvic ring injury in polytrauma in the early postoperative period]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo 
Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 4: 9–13. (In Russian)
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костей таза и стабилизации общего состояния постра-
давшего.
Всем больным назначали занятия ЛГ в режиме про-
грессивно возрастающей нагрузки, которая заключа-
ется в последовательном, от занятия к занятию, увели-
чении физической нагрузки и экспозиции выполнения 
физических упражнений на протяжении всего курса 
реабилитации с применением статических и дина-
мических, дыхательных и общеразвивающих упраж-
нений на все мышечные группы. Первые 2–3 сут для 
восстановления функции нижних конечностей широко 
использовали идеомоторные упражнения (мыслен-
ное воспроизведение движений), активные движения 
пальцами стоп, изометрические напряжения мышц 
голени, бедра, сгибание и разгибание коленных суста-
вов (рис. 2).
Затем, если позволяло общее состояние пациента, 
режим физической нагрузки расширяли, проводили 
активные попеременные и одновременные движения 
в суставах нижних конечностей, включая, по воз-
можности, тазобедренные суставы, изометрические 
напряжения мышц тазового пояса (рис. 3).
По мере восстановления пациента занятия допол-
няли упражнениями с сопротивлением и отягощени-
ем. После перевода больного в вертикальное положе-
ние, начинали обучение ходьбе с помощью костылей.
Пациентам основной группы дополнительно 
назначали механотерапию и электростимуляцию. 
Механотерапию проводили через 1–2 ч после заня-
тия ЛГ с использованием терапевтического тренажера 
RECK MOTOmed letto-2. Механотерапия относится как к 
активным, так и пассивным формам кинезотерапии и 
представляет собой использование специальных аппа-
ратов и приборов как с целью облегчения выполне-
ния какого-либо движения (роботизированная меха-
нотерапия), так и с целью укрепления двигательной 
системы за счет возрастающей интенсивности тре-
нировки (активная механотерапия). Дозированные, 
ритмически повторяющиеся физические упражнения 
на специальных тренажерах позволяют восстанавли-
вать подвижность и амплитуду движения в суставах, 
облегчают движения и увеличивают силу мышц, повы-
шают общую физическую работоспособность. 
Механотерапию выполняли в положении пациента 
лежа в постели, как в пассивном (за счет электро-
привода велоэргометра), так и в активном режиме 
работы пациента. Параметры механотерапии подби-
рали индивидуально, начиная с минимального уровня 
нагрузки, с постепенным его увеличением на протя-
жении всего курса лечения. Первое занятие проводили 
в пассивном режиме в течение 15 мин со скоростью 
3–5 оборотов в минуту. Со 2–3-й процедуры пациенты 
Рис. 2. Занятия лечебной гимнастикой в условиях отделения реанимации: 3-е сут после операции
Рис. 3. Занятия лечебной гимнастикой в условиях отделения 
реанимации: 5-е сут после операции
Рис. 4. Механотерапия в отделении общей реанимации
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начинали работать на тренажере в активном режиме, 
скорость составляла 15–20 оборотов в минуту, время — 
15–20 мин. Количество процедур на курс — от 10 до 12. 
На рис. 4 представлена процедура механотерапии в 
реанимационном отделении.
Процедуры электростимуляции проводили в зави-
симости от выраженности болевого синдрома. Если в 
утренние часы перед ЛГ пациента беспокоили боли, 
то электростимуляцию проводили перед занятиями 
ЛГ. Если болевой синдром появлялся после занятий 
ЛГ или механотерапии, то электростимуляцию про-
водили сразу после соответствующих процедур. При 
болевом синдроме низкой интенсивности электрости-
муляцию проводили через 1–2 ч после механотерапии. 
Использовали аппарат «Галатея» (Россия) ЭМС-4/400-1. 
Электроды располагали таким образом, чтобы воздейс-
твовать на мышцы бедра, тазового пояса, брюшного 
пресса, мышц спины. Частота биполярных импульсов 
составляла 100–125 Гц. Силу тока подбирали индиви-
дуально, постепенно увеличивая ее до субъективно-
го ощущения пациентом безболезненных мышечных 
сокращений. Длительность электростимуляции была 
15 мин, 1 раз в день, общее количество процедур 
составляло 8–10 на курс. 
Обязательным условием для проведения занятий 
ЛГ, механотерапии и электростимуляции являлось 
выполнение УЗДГ сосудов нижних конечностей, так 
как при выявлении флотирующих тромбов занятия 
противопоказаны. Если тромб фиксирован или нахо-
дится в стадии реканализации, вышеперечисленные 
процедуры проводятся. Кроме того, систолическое 
артериальное давление у пациентов до начала и в про-
цессе процедур не должно превышать 160 мм рт.ст.
Эффективность проводимого лечения оценивали 
по интегрированной балльной шкале Majeed [11]. В этой 
шкале учитывали следующие критерии: боль, ходьба и 
сидение, трудоспособность, сексуальная активность. 
При сумме баллов 100–85 результат считали отлич-
ным, 84–70 — хорошим, 69–55 — удовлетворительным, 
менее 55 — неудовлетворительным. Кроме того, изме-
ряли амплитуду движений в тазобедренном суставе с 
помощью стандартного угломера,  до начала восстано-
вительного лечения и в динамике. Полученные резуль-
таты подвергли статистической обработке общеприня-
тыми методами. Статистическую значимость различий 
показателей определяли по ӽ², при этом достоверными 
считали различия при р<0,05. 
Болевой синдром оценивали с помощью цифровой 
рейтинговой шкалы (NRS), состоящей из последова-
тельного ряда чисел от 0 до 10. Пациенты оценивали 
свои болевые ощущения цифрами от 0 (нет боли) до 10 
(максимально возможная боль). Статистическую зна-
чимость различий определяли по U-критерию Манна–
Уитни, при этом статистически значимыми считали 
различия при р<0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинические наблюдения показали, что у всех 
пациентов до занятий ЛГ было чувство страха дви-
жений из-за опасения «навредить себе». Уже после 
первого занятия ЛГ это чувство уменьшалось, больные 
начинали более активно двигаться, выполняли эле-
ментарные действия по самообслуживанию. Однако 
в основной группе больных механотерапия и элек-
тростимуляция вызывали дополнительную положи-
тельную эмоциональную реакцию и повышение моти-
вации к последующим занятиям.
Исследование уровня боли по шкале NRS до начала 
восстановительного лечения выявило, что у большинс-
тва больных основной и контрольной групп уровень 
боли соответствовал 6–7 баллам (93% и 94% соответс-
твенно). Два пациента основной и три пациента кон-
трольной группы оценили уровень боли в 10 баллов. 
После электростимуляции 86% пациентов основной 
группы отмечали уменьшение болевого синдрома в 
течение 1,5–2 ч после процедуры на 1–2 балла. В конце 
курса лечения у 69% больных основной группы уро-
вень боли снижался до 3–4 баллов, у 27,5% — до 5 бал-
лов и у 1 пациента (3,5%) уровень боли сохранялся на 
отметке 8 баллов. В этот период в контрольной группе 
больных у 50% пациентов уровень боли соответство-
вал 3–4 баллам, у 46,2% — 5 баллам и у 2 пациентов 
(3,8%) — 7–8 баллам по шкале NRS (р<0,05).
Комплексная методика восстановительного лече-
ния способствовала более активному восстановлению 
амплитуды движений в заинтересованных суставах. 
После первых процедур мы не отмечали значимого 
увеличения амплитуды движений, однако после 5–
7 сут занятий амплитуда сгибания в тазобедренном 
суставе у больных основной группы увеличивалась на 
22,4±6,5 градусов. Тогда как у больных в контрольной 
группе прирост амплитуды движений в тазобедрен-
ном суставе был статистически значимо ниже и соста-
вил 15,2±5,8 (р<0,05).
Включение в комплекс реабилитации механотера-
пии и электростимуляции способствовало восстанов-
лению или поддержанию моторики кишечника. Уже 
после 2–3 процедур механотерапии и электростиму-
ляции у пациентов основной группы нормализовался 
стул. Большинство пациентов в контрольной группе 
были вынуждены эпизодически прибегать к использо-
ванию слабительных средств или микроклизм.
Уменьшение болевого синдрома, положительный 
эмоциональный настрой и увеличение амплитуды 
безболезненных движений в тазобедренных суставах 
приводили к тому, что пациенты основной группы 
более активно занимались ЛГ. В результате они начи-
нали сидеть в постели и вставать с опорой на костыли 
на 3-и–4-е сут (рис. 5).
Рис. 5. Больной А. — 4-е сут 
после наложения аппарата 
наружной фиксации 
Рис. 6. Дозированная ходьба 
с помощью костылей
Shchetkin V.A., Chernyshev A.S., Ivanov P.A., et al. Reabilitatsiya patsientov s nestabil’nym povrezhdeniem 
tazovogo kol’tsa pri politravme v rannem posleoperatsionnom periode [Rehabilitation of patients with 
unstable pelvic ring injury in polytrauma in the early postoperative period]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo 
Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 4: 9–13. (In Russian)
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Средний срок постельного режима у больных 
основной группы составил 7,6±4,1 сут, а в контроль-
ной — 17,5±9,7 (р<0,05).
Самостоятельно ходить в тазовых бандажах с 
дополнительной опорой на костыли пациенты основ-
ной группы начинали на 6–8-е сут (рис. 6), а в конт-
рольной — на 12–16-е сут.
Анализ функциональных результатов лечения по 
шкале Majeed в 2 группах выявил статистически зна-
чимое увеличение отличных и хороших результатов 
в основной группе по сравнению с контрольной (с 
65,3 до 79,3%) и уменьшение неудовлетворительных 
результатов с 11,5 до 6,8% (р<0,05).
Раннее применение лечебной физкультуры в режи-
ме прогрессивно-возрастающей нагрузки в сочетании 
с процедурами электромионейростимуляции и меха-
нотерапии у больных с нестабильными переломами 
таза позволило ускорить сроки перевода больных на 
расширенный режим активности и снизить продол-
жительность госпитального этапа реабилитации в 
1,3 раза по сравнению с группой сравнения. Средний 
срок госпитализации составили 35,2 и 46,1 сут в основ-
ной и в группе сравнения соответственно (р<0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сравнительный анализ результатов лечения паци-
ентов основной и контрольной групп с нестабильными 
повреждениями таза показал, что раннее применение 
лечебной гимнастики в комплексе с процедурами элек-
тростимуляции и механотерапии позволяет уменьшить 
болевой синдром, способствует восстановлению амп-
литуды движений в тазобедренных суставах и сокра-
щает срок постельного режима с 17,5 до 7,6 сут. Это 
привело к увеличению отличных и хороших резуль-
татов на 14,0% и уменьшению неудовлетворительных 
результатов на 4,7% (р<0,05). Согласованная работа 
хирургов, травматологов и специалистов восстанови-
тельного лечения позволила сократить продолжитель-
ность госпитального этапа реабилитации в среднем на 
10,9 сут (р<0,05).
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